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Points Forts a comprendre 


• Le depistage des troubles visuels 

chez le nourrisson, l’enfant et l’adolescent 
repose sur la mise en evidence des anomalies 
de la fonction visuelle. 

• L’evaluation de la fonction visuelle a pour but 
de definir le pouvoir de discrimination 

de l’appareil visuel et de mettre en evidence 
l’existence d’une amblyopie. 

• Chez le nourrisson et l’enfant avant 3 ans 
(avant l’age de la parole), l’evaluation de la 
fonction visuelle peut etre effectuee par : 

- des methodes cliniques telles que Fetude 

du comportement visuel en fonction de l’age, 
Fetude de la tolerance a l’occlusion et la methode 
du regard preferentiel ; 

- des methodes paracliniques telles que Fetude 
du nystagmus optocinetique et l’electrophysiologie 
des voies optiques. 

• Apres l’acquisition de la parole (chez l’enfant 
et l’adulte), les methodes devaluation sont alors 
celles utilisees chez 1’adulte avec des adaptations 
specifiques en fonction de Fage. 


L’evaluation de la fonction visuelle et le depistage des 
troubles visuels reposent sur la mise en evidence d’une 
amblyopie. Celle-ci est definie par une diminution de 
l’acuite visuelle. Sa frequence est evaluee entre 1 a 4% 
de la population. On distingue F amblyopie fonctionnelle 
et l’amblyopie organique. 

• L’amblyopie fonctionnelle est une diminution de 
l’acuite visuelle uni- ou bilaterale sans atteinte organique 
primitive du dioptre oculaire, de la retine, des voies ou 
des centres. Elle peut etre corrigee par un traitement 
approprie. 

• L’amblyopie organique est en rapport avec une lesion 
de globe oculaire; F importance de la baisse de l’acuite 
visuelle n’est pas proportionnelle a l’intensite de la 
lesion. 


Les amblyopies fonctionnelles sont dues essentiellement 
a 3 causes. 

Un phenomene de privation uni- ou bilaterale secondaire 
a une ametropie importante (forte myopie, fort astigma- 
tisme ou forte hypermetropie), une cataracte congenitale, 
une atteinte palpebrale telle que le ptosis ou les 
angiomes et des traitements par occlusion non surveilles 
peuvent etre en cause. 

Un strabisme est une autre cause possible. L’amblyopie 
strabique est la plus frequente de toutes les amblyopies, 
il faut cependant distinguer 2 points : 

- l’amblyopie peut etre la cause (dans Famblyopie orga- 
nique par exemple) ou la consequence du strabisme ; 

- dans le strabisme, plusieurs facteurs peuvent intervenir 
et sont impliques entre eux (par exemple la presence 
d’une anisometropie : une difference importante de 
refraction entre les 2 yeux). 

Le nystagmus est la 3 e cause possible. L’amblyopie nystag- 
mique est une amblyopie bilaterale qui se developpe du 
fait de la presence permanente de secousses bilaterales. 
Nous verrons les differents moyens de depister les 
troubles de la fonction visuelle en fonction de l’age en 
commen 9 ant par l’examen avant l’acquisition de la parole, 
puis chez l’enfant et l’adolescent. Nous terminerons par 
le bilan ophtalmologique a realiser devant toute suspicion 
de trouble visuel. 

Etude de la fonction visuelle 
avant (’acquisition de la parole 

Elle concerne le nourrisson et le jeune enfant avant l’age 
de 2 ans et demi-3 ans. 

Etude clinique 

1. Etude du comportement visuel 

L’evaluation clinique de la fonction visuelle repose sur 
Fetude du comportement visuel qui doit etre correle 
avec l’age et doit correspondre aux differentes acqui- 
sitions comportementales de l’enfant. La symetrie de ce 
comportement temoigne d’une iso-acuite (acuite iden- 
tique au niveau des 2 yeux). 
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L’ apparition normale des reflexes visuels doit etre 
recherchee en fonction du developpement. 

•Ala naissance, il faut tester la sensibilite a la stimulation 
lumineuse avec etude du reflexe photomoteur, reflexe de 
clignement a la menace avec rejet de la tete en arriere. 

• Au cours des premiers jours, il faut s’interesser au 
reflexe de fixation sur un point lumineux, puis sur un 
objet. Ce deplacement de l’ceil en reponse a un stimulus 
n’apparait au cours des 15 premiers jours que si le rayon 
lumineux est en mouvement et s’il tombe sur une zone 
retinienne dans les limites perifoveales (fovea = centre 
de la macula, zone de retine responsable de la vision 
fine). L’etendue de cette zone receptive primaire aug- 
mente considerablement a partir de la 3 e semaine. A la 
fin du l er mois, le nourrisson fixe de tres gros tests pre- 
sentes de face. Une rotation de la tete de 30° peut etre 
observee dans un essai de poursuite. 

• A partir du 2 e mois, le reflexe de poursuite est a 
prendre en compte. Du fait de la maturation du systeme 
nerveux central, l’enfant peut suivre une cible qui se 
deplace. La rotation de la tete augmente (45°). C’est 
l’age aussi ou le bebe prefere fixer un stimulus structure 
plutot qu’un champ homogene : cette fonction est utilisee 
dans la technique du « regard preferentiel » pour apprecier 
la perception du nourrisson (bebe-vision). 

• Au 3 C mois, apparait le reflexe de fusion : les 2 yeux se 
dirigent de faijon conjuguee vers la lumiere ou l’objet a 
fixer. Les mouvements de la tete et des yeux sont parfai- 
tement coordonnes. 

• Au cours du 4 e mois, le reflexe de convergence apparait, 
d’abord de facjon intennittente, puis de plus en plus 
frequente avec la mise en place de la coordination 
vision-prehension. L’ apparition de cette convergence 
coincide avec l’acquisition de l’accommodation. 

• Du 4 e au 6 e mois, la vision binoculaire s’ebauche avec 
une amelioration sensible de l’acuite visuelle et une 
fixation maculaire stable grace a la maturation de la 
macula et du systeme nerveux. 

2. Etude de la tolerance a l’occlusion par le test 
de l’occlusion alternee 

Ce test repose sur le principe que l’occlusion de l’ceil 
amblyope est mieux toleree que celle de l’ceil sain. On 
realise ce test en presentant un petit jouet a l’enfant et en 
pla?ant la main ou un cache entre un ceil et le jouet : en 
1’ absence de gene, 1’ autre ceil pouvant fixer, l’enfant ne 
cherche pas a se degager : il n’y a pas d’amblyopie. S’il 
y a gene, l’ceil sain etant masque par le cache, l’enfant 
cherche a se degager, deplace la tete ou repousse la main 
de l’examinateur en reaction de defense : l’amblyopie est 
probable. Ce test n’a qu’une valeur moderee et depend 
de la cooperation de F enfant. 

3. Etude de la prise de la fixation 

La prise de la fixation par un ceil est un element majeur 
de F etude de la fonction visuelle. Si un ceil reprend la 
fixation mais ne peut la garder a la levee de F occlusion, 
il y a suspicion d’amblyopie. 


4. Signe de la toupie 

L’enfant est oblige de tourner completement la tete lors- 
qu’un objet est presente du cote de l’oeil amblyope afin 
de continuer a le fixer avec son ceil sain. 

On presente a F enfant un jouet soit a droite, soit a 
gauche et 2 comportements sont possibles. 

• En I’absence d’amblyopie, l’enfant regarde a droite 
avec l’oeil droit, a gauche avec l’oeil gauche, c’est la 
reponse en alternance. 

• En presence d’une amblyopie unilaterale, l’enfant 
tourne la tete pour maintenir le plus longtemps possible 
la fixation avec son ceil dominant (car il ne peut pas 
changer d’ceil fixateur), maintient la fixation de son 
ceil sain dans tout le champ du regard, en tournant 
d’abord la tete, puis le corps pour suivre l’objet (signe 
de la toupie). 

5. Etude de la fixation maculaire 

Elle est realisee a l’aide du visuscope de Cuppers ou de 
Fetoile de fixation de l’ophtalmoscope direct. Cette 
methode determine la presence d’une fixation maculaire 
instable ou excentree qui est un argument en faveur 
d’une amblyopie. Cet examen necessite une certaine 
cooperation. On demande au sujet de fixer avec un ceil 
un point de fixation lumineux tandis que l’on projette 
sur la macula de F autre ceil Fetoile de l’ophtalmoscope. 
Cet examen n’est pas de pratique courante et est difficile 
a realiser. 

6. Methode du regard preferentiel 

Cette methode permet theoriquement d’evaluer la fonction 
visuelle en mesurant l’acuite de resolution spatiale de 
chaque ceil. Elle est en general utilisee entre l’age de 3 mois 
et 18 mois (plus tard en cas de retard psychomoteur). 
Cette technique presente cependant des inconvenients. Il 
existe de nombreuses variations entre examinateurs et 
elle peut surestimer l’acuite visuelle au cours de certaines 
formes d’amblyopie fonctionnelle (strabique et aniso- 
metropique notamment). De ce fait, il s’agit d’un examen 
complementaire qui doit etre confronts aux autres tests 
cliniques et parfois paracliniques. 

7. Etude de la refraction 

Cette etape est fondamentale et doit etre effectuee syste- 
matiquement sous cycloplegique. La cycloplegie est la 
mise au repos du corps ciliaire responsable de F accom- 
modation par Faction pharmacologique de certains col- 
lyres. Cette cycloplegie est imperative chez l’enfant, car 
le reflexe d’accommodation est tres important et peut 
fausser les mesures de la refraction. 

L’ etude de la refraction donne la mesure objective de 
Fametropie de base. Elle est indispensable et doit etre 
suivie d’une skiascopie. Trois collyres sont habituelle- 
ment utilises en fonction de l’age (tableau) : l’atropine, 
le Skiacol et le Mydriaticum (tropicamide a 0,50%). La 
skiascopie, qui permet de realiser la refraction objective, 
est effectuee soit a l’aide d’un skiascope electrique, soit 
a l’aide d’un refractometre objectif automatique. 
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Tableau 

Indication des collyres cycloplegiques en fonction de I’ age 



Mydriaticum 

tropicamide 

Skiacol 

cyclopentolate 

Atropine 

0,30 % 

Atropine 

0,50 % 

Atropine 

1% 

Avant 6 mois 

oui 

non 

non 

non 

non 

6 mois a 2 ans 

non 

oui 

(pas d’AMM 
avant 1 an) 

oui 

non 

non 

2 a 6 ans 

non 

oui 

non 

oui 

non 

6 a 55 ans 

non 

oui 

non 

non 

oui (±) 


Etude paraclinique 

Lorsqu’une anomalie est decelee et (ou) s’il existe un doute 
sur une amblyopie, des investigations paracliniques sont 
realisees et reposent essentiellement sur 1’ etude du 
nystagmus optocinetique (NOC), l’electrophysiologie et 
la cartographie cerebrale. 

1. Nystagmus optocinetique 

C’est un nystagmus physiologique provoque. II repose 
sur le declenchement d’un mouvement de poursuite d’une 
cible en mouvement (tambour de Barany) en faisant passer 
devant les yeux du patient des bandes alternees noires et 
blanches au moyen d’une echarpe ou d’un tambour. La 
phase lente du nystagmus optocinetique est un mouvement 
de poursuite dans lequel les yeux suivent le mouvement 
des bandes. La phase rapide est un mouvement de saccades 
dans la direction opposee : l’ceil retourne a son point de 
depart. L’ evaluation de l’acuite est estimee par le pouvoir 
de resolution lui-meme determine par le plus petit stimu- 
lus de valeur angulaire connu qui declenche le nystagmus. 
Le stimulus est constitue par le reseau de bandes noires 
sur fond blanc de plus en plus fine jusqu’a la perception 
d’une surface gris uniforme, le mouvement de poursuite 
etant alors arrete. Le nystagmus optocinetique devient 
symetrique entre 6 mois et 2 ans. 

II n’a pas une origine strictement foveolaire. Ce n’est 
pas un moyen sur pour evaluer la fonction visuelle mais 
il permet de determiner de fa?on simple s’il existe ou 
non une perception et de tester la maturation du systeme 
visuel. La mise en jeu d’une voie sous-corticale a partir 
de la retine peripherique entraine egalement son declen- 
chement (la reponse nystagmique n’est pas strictement 
correlee avec la fonction foveolaire). Le nystagmus 
optocinetique semble done d’un interet secondaire en ce 
qui concerne la mesure stride de la fonction foveolaire. 

2. Potentiels evoques visuels 

Les potentiels evoques visuels (PEV) sont definis par la 
sommation des reponses corticales qui resulted d’un 
changement temporel dans les caracteristiques du stimulus. 


• Les potentiels evoques visuels par flash sont la 
consequence d’une stimulation globale du cortex visuel 
et de la permeability des voies optiques. 11s analysed 
ainsi la possibility de transmission et de reception d’un 
stimulus lumineux et ne permettent pas d’ evaluer la 
fonction visuelle. Une amblyopie peut etre, tout de 
meme, evoquee devant une asymetrie de reponse entre 
les traces de chaque ceil (amplitude diminuee et temps 
de latence augmente). 

• Les potentiels evoques visuels damiers represented 
un stimulus foveal. La valeur de l’acuite visuelle est 
estimee grace a 1’ etude des reponses a des stimulus 
structures que sont les damiers de valeur angulaire 
connue. Les damiers de 60’ d’arc (grand damiers) explo- 
red la region maculaire et le champ visuel paracentral 
(30° centraux) et les damiers de 7’ d’arc (petit damier) la 
region foveolaire (5° centraux). 

Us permettent de tester le pouvoir de discrimination et 
une evaluation objective de la fonction visuelle chez des 
sujets pour lesquels les autres methodes sont parfois 
impossibles a appliquer. La precision ne depasse pas 
2/10 e d’acuite visuelle. Apres une stimulation par ren- 
versement d’une mire en damier, il existe une corre- 
lation entre l’amplitude du potentiel evoque visuel et la 
baisse de l’acuite visuelle liee a une ametropie. Cette 
mesure est assez bonne chez les enfants. La reponse 
evoquee visuelle a des structures de differentes failles 
teste la capacity fonctionnelle de zone maculaire ou 
perimaculaire. 

3. Electroretinogramme 

L’ electroretinogramme (ERG) constitue l’emegistrement 
de 1’ activite bioelectrique de la retine en reponse a une 
stimulation lumineuse breve. Il explore L activity des 
photorecepteurs et des cellules bipolaires et represente 
la reponse electrique retinienne a une stimulation lumi- 
neuse. Il evalue le potentiel d’action. Il est plus utilise 
pour localiser une anomalie que reellement quantifier 
l’acuite visuelle. Ainsi, on classe les alterations de 
L electroretinogramme en fonction des criteres suivants : 
atteinte des couches de la retine, atteinte du systeme 
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scotopique ou du systeme photopique, en fonction de la 
surface retinienne atteinte, les atteintes autres que les 
atteintes retiniennes (cataracte, opacites corneennes). 

4. Electroencephalographie quantifiee 
ou cartographic cerebrale 

Cet examen etudie la reactivite visuelle cerebrale et 
s’appuie sur le fait que la reactivite visuelle a l’ouver- 
ture des yeux est bonne chez un sujet normal et alteree 
pour un ceil amblyope. Elle est pratiquee a l’aide d’elec- 
trodes collees sur le scalp. L’ouverture des yeux pro- 
voque normalement a l’electroencephalogramme une 
diminution du rythme a : c’est la reaction d’arret visuel. 
Cette reaction est egalement retrouvee en cartographic 
cerebrale. Lorsqu’il existe une amblyopie, cette reduc- 
tion de 1’ activity cerebrale dans la bande de frequence a 
est alteree ou absente lors de l’ouverture de l’oeil 
amblyope. L’ etude de la reactivite permet alors de faire 
le diagnostic, meme chez un enfant jeune, d’une 
amblyopie et de suivre revolution du traitement. Plus 
l’amblyopie est severe, plus la reactivite visuelle est 
alteree. L’ alteration de la reactivite visuelle semble pre- 
ceder la baisse de l’acuite visuelle. De plus, elle aurait 
un interet pronostique. 

Etude de la fonction visuelle 
apres I’acquisition de la parole 

Elle concerne l’enfant et Padolescent. 

A partir de 2 ans et demi-3 ans 

Une mesure d’acuite visuelle est possible et l’amblyopie 
reellement chiffree. Pour bien mesurer l’acuite visuelle, 
il faut utiliser de bons optotypes (dessins ou lettres) pre- 
sents dans des conditions permettant aux cones foveo- 
laires de fonctionner au mieux de leur possibility (en 
particular contraste et ambiance photopique). Chez le 
jeune enfant, la mesure se fait par appariement soit avec 
des images, soit avec des lettres. Le choix du test est 
particulierement important : 

- la presentation doit se faire a 2,50 m (verifier que le 
test est etalonne pour cette distance), car l’attention de 
l’enfant se disperse a 4 ou 5 m ; 

- les tests doivent etre groupes en ligne pour evaluer le 
pouvoir separateur qui est le plus souvent atteint en 
cas d’amblyopie ; 

- les images doivent etre reconnues facilement par l’en- 
fant (ne pas utiliser de tests avec des images desuetes 
ou demodees). 

La mesure de l’acuite visuelle de pres est tout a fait 
possible. Pour l’acuite visuelle de loin, il faut toujours 
tester l’enfant, d’abord en binoculaire puis en mono- 
culaire avec les lunettes reversibles, et bien lui expliquer 
ce qu’est l’appariement. L’acuite a cet age peut 
plafonner a 6/10 mais, bien sur, doit etre la meme aux 
2 yeux. 


A partir de 3-4 ans 

A cet age, la mesure de l’acuite visuelle de loin est 
possible chez tous les enfants soit avec les tests images, 
soit plutot avec les tests lettres, mais toujours par appa- 
riement. Les tests sont presentes a 2,50 m, il faut montrer 
le symbole central et 1’ enfant fait 1’ appariement avec la 
planche placee devant lui. A 3 ans, l’acuite peut plafonner 
a 8/10 mais, a 5 ans, elle doit atteindre 10/10. 

A partir de 6 ans 

L’acuite visuelle de loin peut theoriquement etre testee a 
5 m par le test Monoyer, mais souvent le test Cadet est 
utile ou, eventuellement, une echelle de chiffres. C’est a 
cet age qu’il faut penser a verifier qu’il n’ existe pas de 
trouble de la vision des couleurs. 

Examen clinique ophtalmologique 

Parallelement a la determination de l’acuite visuelle, 
et done de l’amblyopie, il faut pratiquer un examen 
ophtalmologique complet afin de determiner la cause de 
L amblyopie. 

Interrogatoire 

L’interrogatoire de la mere et de l’enfant recherche les 
antecedents : deroulement de la grossesse, accouche- 
ment, prematurite, developpement psychomoteur, 
maladies infantiles. 

Examen ophtalmologique 

1. Refraction 

L’ etude de la refraction (deja citee plus haut) doit etre 
soigneuse et la plus precise possible. 

• Methode: apres l’age de 3 ans, la refraction peut etre 
pratiquee a l’aide d’un refractometre automatique objectif. 
Les enfants sont suffisamment ages pour cooperer et 
permettre une mesure fiable ; 3 mesures sont faites a chaque 
examen, et une valeur moyenne est determinee. Le refrac- 
tometre objectif nous parait etre l’appareil adequat: il 
permet l’obtention rapide de la valeur de la refraction 
(tir en rafale) ; il possede un coefficient de fiabilite (de 
5 a 9) permettant l’appreciation de la cooperation de 
1’ enfant ; il donne la mesure de la refraction totale. 

• Cycloplegiques : 1’ etude de la refraction se fait syste- 
matiquement a l’aide de cycloplegiques qui peuvent etre 
(tableau) : 

- le cyclopentolate (Skiacol) a 1%, d’utilisation interes- 
sante chez le grand enfant car il n’induit pas de 
mydriase prolongee. Ce medicament est contre-indique 
en cas de convulsions ; 

- atropine a 0,50 % a partir de 2 ans et a 1 % a partir de 
6 ans mais 1’ inconvenient majeur est la duree de 
l’instillation avant l’examen et ainsi celle de la 
mydriase genante pour des enfants en age scolaire (4 j). 
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Le cyclopentolate ne donne pas une cycloplegie aussi 
parfaite que l’atropine, (difference moyenne de 0,50 diop- 
tries). Elle reste neanmoins tres utile, car on obtient la 
valeur de la refraction lors de la consultation et l’enfant 
n’est pas gene dans la semaine qui suit. Nous y associons, 
20 min avant l’examen, une goutte de neosynephrine, 
afin de parfaire la cycloplegie. 

2. Recherche d’une anomalie organique 

Un examen ophtalmologique complet classique est 
pratique systematiquement. Pour les enfants jeunes non 
cooperants, un examen sous anesthesie generate peut 
etre indique. 

3. Bilan orthoptique 

L’examen recherche les elements moteurs et les elements 
sensoriels. 

• Elements moteurs: etude d’une deviation strabique 
et de la motricite oculaire. Cela permet de mettre en 
evidence un strabisme, un microstrabisme plus facile a 
detecter chez le grand enfant et source d’amblyopie 
rebelle ou une paralysie oculomotrice. 

• Elements sensoriels : etude de la vision binoculaire dont 
1’ analyse permet de determiner parfois le type de l’am- 
blyopie et les meilleures orientations therapeutiques. ■ 


— Pour en savoir plus — 

Denis D, Burillon C, Hadjadj E. Interet de la surveillance de la 
refraction chez I’enfant opere d’un strabisme congenital. Bull Soc 
Ophtalmol Fr 1 997 ; 5 : 379-85. 

Orssaud C, Dufier JLAmblyopie. Encycl Med Chir, Ophtalmologie, 
2I-595-A-I0, I3p. 


Points Forts a retenir 


• II est important d’adapter les moyens d’evaluation 
de la fonction visuelle en fonction de Page. 

• Cette evaluation est toujours couplee a l’etude 
de la refraction objective sous-cycloplegique. 

• devaluation de la fonction visuelle, pour etre 
fiable, doit etre repetee, dans les meme conditions, 
au calme avec perseverance. 

• L’utilisation en l ei lieu de methodes d’evaluation 
clinique simples est eventuellement completee 
par des methodes paracliniques en cas de doute 
sur l’existence d’une amblyopie. 

• Tous les moyens diagnostiques doivent etre 
mis en oeuvre le plus precocement possible, 
des qu’il existe un doute sur l’existence 
d’une amblyopie, afin de determiner sa cause 
et de debuter un traitement adapte et efficace. 
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